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Síndrome metabólica X 
Doenças cardiovasculares 
Região amazônica  
 Objetivo: Comparar o desempenho dos critérios de determinação da síndrome metabólica estabelecidos pela 
Organização Mundial de Saúde (WHO), do Painel de Tratamento de Adultos III (NCEP-ATP III), do Grupo Europeu 
para o Estudo da Resistência à Insulina (EGIR) e da Federação Internacional de Diabetes (IDF). Método: Um total 
de 787 indivíduos do Arquipélago de Marajó, região amazônica do estado do Pará, foram selecionados 
aleatoriamente e agrupados por gênero e em três diferentes faixas etárias. A prevalência de síndrome 
metabólica foi estimada pela análise da glicemia em jejum ou diagnóstico clínico-laboratorial de diabetes 
mellitus, além da presença de obesidade, hipertensão e hipertrigliceridemia. Resultados: Os resultados 
mostraram que a prevalência de síndrome metabólica pelos critérios WHO (4,1%) e EGIR (9,7%) foi menos 
inclusiva, revelando cerca de dez vezes menos portadores da síndrome que os identificados pelos critérios IDF 
(37,1%) e NCEP-ATPIII (29,9%). Os critérios IDF e NCEP-ATPIII mostraram a maior taxa de concordância e foram 
os mais rigorosos nesta análise populacional. Conclusões: o critério IDF mostrou-se mais rigoroso e o critério 
NCEP-ATPIII distinguiu melhor a SM entre as faixas etárias em ambos os gêneros. Os critérios WHO e EGIR não 
se mostraram adequados pela fraca concordância com os critérios NCEP-ATPIII e IDF, provavelmente por 
utilizarem a presença de DM2 como fator obrigatório para o diagnóstico de SM. 
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Metabolic syndrome X 
Cardiovascular diseases 
Amazon Region  
 Objective: To compare the performance of the World Health Organization, National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III), European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR), and 
International Diabetes Federation (IDF) criteria for metabolic syndrome diagnosis. Method: A total of 787 
individuals from the Archipelago of Marajó, Amazon Region, Pará State, were randomly selected and grouped 
by gender and age. Metabolic syndrome was determined by fasting glucose analysis or clinical-laboratory 
diagnosis of diabetes mellitus, in addition to the prevalence of obesity, hypertension and hypertriglyceridemia. 
Results: Outcomes showed prevalence of metabolic syndrome by WHO (4.1%) and EGIR criteria (9.7%) was less 
inclusive revealing about ten times smaller than those identified by the IDF criteria (37.1 %) and NCEP-ATPIII 
(29.9%). IDF and NCEP-ATPIII criteria showed the highest agreement rate and were the most stringent in this 
population analysis. Conclusions: the IDF criteria were more rigorous and the NCEP-ATPIII criteria better 
distinguished SM among age and gender. The WHO and EGIR criteria were not adequate due to low agreement 
with the NCEP-ATPIII and IDF criteria, probably because they used the presence of DM2 as a mandatory factor 
for the diagnosis of MS. 
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INTRODUÇÃO 
A síndrome metabólica (SM) corresponde a um grupo de 
fatores de risco cardiovasculares, acompanhado de risco 
aumentado para o desenvolvimento de doença 
cardiovascular (DCV) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). De 
fato, pacientes com SM têm de 1,5 a 2,5 vezes mais risco 
para DCV e 5 vezes mais risco para o DM21-4.  
Com o objetivo de superar os problemas relacionados à 
definição da SM e facilitar as investigações clínicas e 
epidemiológicas, a Organização Mundial da Saúde (World 
Health Organization - WHO), em 1999, propôs o primeiro 
critério diagnóstico para a SM com a avaliação da resistência 
à insulina ou de evidência de distúrbio do metabolismo da 
glicose, tipificando DM2 como obrigatória na SM, em adição 
da determinação do índice de massa corpórea (IMC) para 
avaliação da obesidade e avaliação de dislipidemias5,6. Em 
1999, o EGIR (European Group for the Study of Insulin 
Resistence) propôs uma nova definição com a substituição da 
análise da resistência à insulina pela dosagem de insulina de 
jejum, excluindo microalbuminúria como um dos 
componentes da SM, e incluindo a obesidade medida pela 
circunferência abdominal (CA) e adotava a glicemia de jejum 
para medir a intolerância à glicose3,7. 
Em 2001, nos Estados Unidos, o National Cholesterol 
Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 
propôs uma nova definição para SM que não incluía a DM2 
como obrigatória, mas um dos fatores de risco para SM, 
propondo como critério a ocorrência conjunta de pelo 
menos três de cinco componentes indicados6,8. Em 2015, a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia sugere critérios do NCEP-
ATP III como adequados para o diagnóstico da SM3.  
Em 2003, a American Association of Clinical 
Endocrinologist and American College of Endocrinollogy 
(AACE/ACE) sugeriu a inclusão de testes de tolerância à 
glicose no diagnóstico, assim, como a diferenciação do risco 
de acordo com características específicas, tais como o uso de 
IMC ou CA dependente de julgamento clínico para o 
diagnóstico da SM9,10.  
Em 2005, a International Diabetes Federation (IDF) 
propôs a unificação dos critérios diagnósticos existentes 
considerando a presença de obesidade central obrigatória, 
avaliada pela circunferência abdominal, ocorrendo 
juntamente com a presença de mais dois fatores de risco3,11. 
Em 2017, a Sociedade Brasileira de Diabetes apoiou o uso do 
critério da IDF para o diagnóstico da SM, inclusive com 
adaptações para o diagnóstico para menores de 18 anos por 
possuírem valores de referências ainda não consensuais12.  
De maneira geral, todos os critérios de diagnóstico de SM 
levam em consideração a presença de dislipidemia 
(hipertrigliceridemia, HDL-baixo), hipertensão arterial, 
obesidade e hiperglicemia, porém não existe, ainda, um 
consenso sólido sobre se DM2 (entendida como glicemia > 
126 mg/dL em estudos populacionais sem diagnóstico 
clínico) ou mesma a obesidade devem ser critério 
obrigatórios na análise, bem como são propostos diferentes 
valores de referência para hipertensão arterial e outras 
dosagens bioquímicas, não havendo consenso sobre qual 
combinação de fatores de risco deve ser levada em  
consideração no critério final de diagnóstico da SM10-14.  
A falta de clareza metodológica tem dificultado um 
estudo epidemiológico preciso para compor estatísticas 
oficias para aplicações em saúde pública, apesar de 
propostas de harmonização dos critérios sejam utilizadas 
com frequência na determinação a prevalência de SM. 
Sobretudo, a importância de diagnosticar corretamente a SM 
está na capacidade de previsão do risco para DCV 
relacionado à presença de diversos fatores de risco 
ocorrendo de forma conjunta, ligados a outros fatores de 
ordem socioambientais e genética, independentemente do 
critério diagnóstico utilizado13-17. Essa indefinição por uma 
metodologia adequada para apontar com objetividade as 
causas relacionadas à SM tem sido percebida na Amazônia 
em regiões de difícil acesso, como o Arquipélago do Marajó, 
uma das regiões de mais baixo índice de desenvolvimento 
humano do estado do Pará18, em que em 2016, utilizando 
um critério harmonizado, foi determinada, pela primeira vez, 
a alta prevalência de 34,1% de SM15. 
Assim, o presente estudo avaliou quatro critérios de 
caracterização da SM (WHO, NCEP-ATP III, EGIR e IDF) na 
realidade amazônica de quatro municípios do Arquipélago 
do Marajó (São Sebastião da Boa Vista, Anajás, Portel e 
Chaves), a fim de analisar a replicabilidade desses critérios 
no diagnóstico de SM. 
MÉTODO 
Este trabalho apresenta um delineamento do tipo 
transversal e analisou os dados questionários 
epidemiológicos de indivíduos atendidos pelo Projeto 
“Marcadores Epidemiológico em Saúde no Arquipélago do 
Marajó”, realizado pela Universidade Federal do Pará nos 
municípios de São Sebastião de Boa Vista, Anajás, Portel e 
Chaves no ano de 2012. Esses municípios são considerados 
estratégicos para a região do Marajó, localizados na 
macrorregião do nordeste do estado do Pará, situada a cerca 
de 200 km da capital, Belém. O arquipélago consiste de um 
grande sistema fluvial formado pelos rios Amazonas e Pará 
em uma área de 104.139,30 km2, com baixa densidade 
populacional em que o acesso aos melhores 
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estabelecimentos de saúde na capital é difícil, ocorrendo por 
pequenos barcos fluviais em viagens que duram vários 
dias19. 
A amostragem foi determinada randomicamente e 
estratificada, proporcionalmente, pelos municípios, 
calculada de acordo com perfil da população determinado 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)20. 
Para a seleção do número amostral foi adotado nível de 
confiança de 90%, erro amostral de 1% e prevalência mínima 
de 1% para uma amostra de 1.877 indivíduos: Chaves (n = 
380), Anajás (n = 341), São Sebastião da Boa Vista (n = 359) e 
Portel (n = 797). Foram adicionados 5% para levar em conta 
possíveis perdas amostrais, no que resultou na amostra final 
de 1.964 indivíduos que foram assistidos ao longo do estudo 
do projeto que investigou, além da prevalência da SM, o 
rastreio do câncer do colo do útero, malária e outras 
doenças comum na região. Os participantes foram 
selecionados randomicamente, sem restrição de gênero ou 
idade, oriundos da área urbana e rural dos municípios. 
Foram critérios de exclusão mulheres grávidas, indivíduos 
abaixo de 18 anos, recusa em fornecer amostras de sangue, 
jejum inadequado, falta de medidas antropométricas e 
exame bioquímicos incompletos. A amostra final do estudo 
foi de 787 indivíduos selecionados. 
Os exames laboratoriais foram realizados em laboratório 
de campo montado nos municípios visitados e as análises 
realizadas in loco por meio de espectrofotometria em 
equipamento semiautomatizado, seguindo o protocolo 
sugerido pelos fabricantes dos reagentes. As medidas 
antropométricas e da pressão arterial foram realizadas 
seguindo procedimentos padronizados previamente 
descriotos15. 
Para avaliar a possível existência de diferenças de 
classificação entre os critérios para o diagnóstico de SM, os 
dados foram analisados seguindo quatro diferentes critérios, 
descritos no Quadro 1. O critério AACE não foi avaliado em 
virtude de necessitar julgamento clínico que não estava 
disponível para os dados do projeto. 
Para as análises estatísticas a amostra foi dividida por 
gênero considerando-se três faixas etárias:  18 a 39 anos, 40 
a 60 anos e acima de 60 anos. Os dados foram plotados em 
planilhas eletrônicas (MS Office Excel) e as análises 
estatísticas não paramétricas foram realizadas por meio dos 
programas Bioestat 5.022 e EpiInfo 723, considerando 
significativos valores de p <0,05. Para a análise da 
concordância entre o diagnóstico de SM pelos diferentes 
critérios, foi calculado o índice Kappa (k) que classifica a 
replicabilidade em fraca (0 - 0,39), boa (0,4 - 0,75) e 
excelente (> 0,75)22,24. 
Quadro 1 – Critérios da WHO, da IDF e do NCEP-ATP III e EGIR para diagnóstico 
de SM em adultos. 
 
WHO NCEP-ATPIII EGIR IDF 
HA (mmHg) >140/90 >130/85(1) >140/90 >130/85 
Obesidade IMC >30 
kg/m2 
CA > 102 cm (M) 
CA > 88 cm (F) 
CA > 80 cm (F) 
CA > 94 cm (M) 























+ 2 fatores 
(1) ou informação do uso de anti-hipertensivos. 
(2) ou DM2 previamente diagnosticada. 
WHO: World Health Organization; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; IDF: 
Internacional Federation of Diabetes; TG: triglicérides; HDL-c: colesterol na lipoproteína de 
alta densidade; IMC: índice de massa corporal; DM2: diabetes mellitus tipo 2; M: 
masculino; F: Feminino. 
Fonte: adaptado de Reinehr et al. (2007)21 e Ogedengbe e Ezeani (2015)10. 
Todos os participantes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido e foi oferecido o acesso 
aos resultados do estudo e aconselhamento médico 
subsequente, se necessário, fornecido pela parceria com o 
hospital municipal local. O projeto foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do centro de 
Hemoterapia e Hematologia do Pará – Fundação Hemopa, 
obtendo aprovação pelo parecer No 0003.0.324.000-10. 
RESULTADOS 
Foram analisados 787 questionários que revelaram 
valores distintos entre ambos os gêneros e nas faixas etárias 
para todos os critérios utilizados (Tabela 1). A maioria dos 
participantes da pesquisa era mulheres (599; 76,1%) o que 
pode revelar um viés relacionado a uma maior participação 
das mulheres em inquéritos epidemiológicos motivadas por 
fatores sociais onde elas estão mais dispostas a buscar 
tratamento clínico aos filhos e buscam com maior frequência 
pelos serviços de saúde o que, consequentemente, permite 
um número maior de mulheres na amostragem25,26. 
O critério diagnóstico da WHO foi o que revelou menor 
percentual de SM na população (4,1%), seguido pelo EGIR 
(9,7%). Por outro lado, os critérios do NCEP-ATPIII e IDF 
mostraram os maiores valores (29,9% e 37,1%, 
respectivamente). Estes resultados sugerem que os critérios 
de WHO e EGIR são menos inclusivos por considerar sem SM 
uma parcela muito alta da população. Desta forma, os 
critérios NCEP-ATPIII e IDF mostraram-se mais inclusivos, 
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revelando resultados quase dez vezes maiores que os 
critérios de WHO e EGIR. 
A análise do índice Kappa revelou que os critérios de 
diagnóstico de SM que revelaram maior concordância foram os 
do IDF em relação ao NCEP-ATPIII (Tabela 2). Isto sugere que a 
utilização desses critérios fornece resultados similares e 
confirmatórios do diagnóstico. Por outro lado, a boa concordância 
do critério WHO em relação ao EGIR mostra que, apesar de 
ambos serem menos rigorosos, possuem similaridade no poder 
de identificação de SM, porém não se mostrando capazes de 
revelar a alta prevalência de SM na população estudada. 
Tabela 1 – Comparação entre quatro critérios diagnósticos para síndrome 
metabólica na população do Arquipélago do Marajó. 
 
n 
Prevalência de acordo com o diagnóstico de 
Síndrome Metabólica(1) 









(29,9%) 76 (9,7%) 

























































(42,6%) 9 (16,7%) 




(60,5%) 7 (16,3%) 
(1) Calculada tendo como 100% o n total e para as faixas etárias de cada gênero.  
WHO: World Health Organization; NCEP-ATPIII: National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; IDF: 
International Diabetes Federation. 
O critério WHO quando utilizado na investigação de SM 
em pacientes portadores de DM2, tem demonstrado boa 
performance em relação aos demais critérios apesar do IDF 
ter sido demonstrado melhor indicador, como o trabalho de 
Ogedengbe e Ezeani (2014) que investigaram a prevalência 
de SM em pacientes diabéticos tipo 2 em população da 
Índia10. Entretanto, no presente trabalho, realizado em 
pacientes selecionados randomicamente, o critério WHO 
demonstrou fraca replicabilidade em relação aos demais 
critérios. Na população do Arquipélago do Marajó, o critério 
IDF mostrou-se mais rigoroso identificando 37,1% de 
indivíduos portadores de SM em relação a 29,9% revelado 
pelo NCEP-ATPIII, corroborando trabalhos utilizando 
semelhante metodologia de comparação entre os critérios o 
que demonstra que a fixação da obesidade como fator 
obrigatório tende a revelar maior prevalência de SM10,21,27,28. 
Os critérios IDF e NCEP caracterizaram melhor a diferença 
entre os indivíduos portadores de SM entre os gêneros 
(Figura 1). Todavia, nas diferentes faixas etárias, observou-se 
que o critério NCEP-ATPIII mostrou visível distinção entre as 
três faixas etárias analisadas, enquanto que o critério IDF 
não conseguiu fazer tal distinção (Figura 2), como 
demonstrado em outros trabalhos em que o critério NCEP-
ATPIII mostrou-se mais adequado para identificar SM em 
indivíduos não obesos29,30. 
Tabela 2 – Comparação entre o nível de replicabilidade de quatro critérios 
diagnósticos para metabólica na população do Arquipélago do Marajó (PA). 
Critérios Kappa Replicabilidade Valor p 
IDF X NCEP-ATPIII 0,7760 Excelente <0,0001 
WHO X EGIR 0,5679 Boa <0,0001 
WHO X IDF 0,1341 Fraca <0,0001 
WHO X NCEP-ATPIII 0,1811 Fraca <0,0001 
IDF X EGIR 0,2940 Fraca <0,0001 
NCEP-ATPIII X EGIR 0,3788 Fraca <0,0001 
 WHO: World Health Organization; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; IDF: 
International Diabetes Federation. 
Os critérios IDF e NCEP caracterizaram melhor a diferença 
entre os indivíduos portadores de SM entre os gêneros 
(Figura 1). Todavia, nas diferentes faixas etárias, observou-se 
que o critério NCEP-ATPIII mostrou visível distinção entre as 
três faixas etárias analisadas, enquanto que o critério IDF 
não conseguiu fazer tal distinção (Figura 2), como 
demonstrado em outros trabalhos em que o critério NCEP-
ATPIII mostrou-se mais adequado para identificar SM em 
indivíduos não obesos29,30. 
Figura 1 – Caracterização de Síndrome metabólica entre os gêneros em 787 
indivíduos do Arquipélago do Marajó. 
 
WHO: World Health Organization; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; IDF: 
International Diabetes Federation. 
A baixa prevalência de SM demonstrada pelos critérios 
WHO e EGIR pode estar atrelada à obrigatoriedade de DM2 
nesses critérios o que se mostrou um fator limitante. Por 
outro lado, o uso de obesidade como caráter obrigatório 
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SM em relação ao critério NCEP-ATPIII que não considera 
obesidade item obrigatório no diagnóstico de SM. Esses 
resultados apontam para a necessidade de harmonizar os 
critérios brasileiros sugeridos pela da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia3 e a Sociedade Brasileira de Diabetes16, cujos 
consensos sobre SM apoiam os critérios da NCEP-ATPIII e IDF, 
respectivamente. 
Figura 2 – Caracterização de Síndrome metabólica entre três faixas etárias em 
(A) 188 homens e (B) 599 mulheres do Arquipélago do Marajó, por quatro 
diferentes critérios diagnósticos. 
 
WHO: World Health Organization; NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III; EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance; IDF: 
International Diabetes Federation. 
O trabalho de França et al. (2016)15 investigou a 
prevalência de SM na mesorregião do Arquipélago do 
Marajó por um critério harmonizado, que utiliza regressão 
logística múltipla para determinar a potencial associação de 
fatores de risco com a presença de SM e, basicamente, 
assemelha-se ao critério do NCEP-ATPIII exceto por utilizar a 
referência de pressão arterial de 130x85 mmHg e a 
circunferência abdominal de 94 cm para mulheres, de 
acordo com referências éticas para populações da América 
do Sul13. Por esse critério harmonizado, a prevalência de SM 
na região do Marajó foi de 34,1%, contra a de 29,9% 
apontada pelo critério NCEP-ATPIII, o que significa uma 
prevalência 1,4 vezes maior simplesmente pela mudança dos 
critérios, o que aponta, per se, a necessidade de trabalhos 
futuros para melhor definir os valores de referências 
próprios para a região amazônica. 
CONCLUSÃO 
Os resultados obtidos mostraram concordância 
significativa entre os critérios NCEP-ATPIII e IDF, sendo este 
último mais rigoroso e revelando maior número de 
indivíduos portadores de SM em relação aos demais 
critérios, apesar do critério NCEP-ATPIII ter demonstrado 
maior capacidade de distinguir a SM entre as faixas etárias 
em ambos os gêneros. Os critérios WHO e EGIR não se 
mostraram adequados para esta análise epidemiológica em 
virtude de identificar um número reduzido de indivíduos 
portadores de SM e ter fraca concordância com os critérios 
NCEP-ATPIII e IDF, provavelmente por utilizarem a presença 
de DM2 como fator obrigatório para o diagnóstico de SM. O 
critério NCEP-ATPIII mostrou-se mais adequado  por levar em 
consideração dados que podem ser coletados com relativa 
facilidade em trabalho de campo, havendo a necessidade de 
melhor investigação de indicadores próprios para a região. 
As Secretarias de Saúde dos municípios atendidos receberam 
as informações referentes à prevalência de SM, juntamente 
com dados sobre consumo alimentar e atividade física que 
faziam parte de outra abordagem clínica realizada pela 
equipe de campo, para poderem elaborar estratégias 
públicas para o controle da SM. 
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